






























AAA (Abdominal Aortic Aneurysm; 腹部大動脈瘤) 
ABI (Ankle Brachial Pressure Index; 足関節上腕血圧比) 
ADL (Activity of Daily Living; 日常生活動作) 
CIA (Common Iliac Artery; 総腸骨動脈) 
CIAA (Common Iliac Artery Aneurysm; 総腸骨動脈瘤) 
CT (Computed Tomography) 
deoxyHb (deoxy Hemoglobin; 還元ヘモグロビン) 
DFA (Deep Femoral Artery; 大腿深動脈) 
EIA (External Iliac Artery; 外腸骨動脈) 
EVAR (Endovascular Aneurysm Repair; 腹部ステントグラフト内挿術) 
FMD (Flow-mediated vasodilation; 血流依存性血管拡張反応) 
IAA (Iliac Artery Aneurysm; 腸骨動脈瘤) 
IGA (Inferior Gluteal Artery; 下殿動脈) 
IIA (Internal Iliac Artery; 内腸骨動脈) 
IIAA (Internal Iliac Artery Aneurysm; 内腸骨動脈瘤) 
IQR (Interquartile Range; 四分位範囲) 
METs (Metabolic Equivalents) 
MWD (Maximum Walking Distance; 最大歩行距離) 
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NIRS (Near-infrared Spectroscopy; 近赤外線分光法) 
NMD (Nitroglycerin-mediated vasodilation; 血流非依存性ニトログリセリン血管拡
張反応) 
NO (Nitric Oxide; 一酸化窒素) 
OS (Open Surgery; 開腹手術、開腹による人工血管置換術) 
oxyHb (oxy Hemoglobin; 酸化ヘモグロビン) 
PAD (Peripheral Arterial Disease; 末梢動脈疾患) 
PWD (Pain-free Walking Distance; 跛行出現距離) 
QOL (Quality of Life; 生活の質) 
RT (Recovery Time; 回復時間、収束時間) 
SD (Standard Deviation; 標準偏差) 
SE (Standard Error; 標準誤差) 
SGA (Superior Gluteal Artery; 上殿動脈) 
TOI (Tissue Oxygenated Index; 組織酸素化指数) 
totalHb (total Hemoglobin; 総ヘモグロビン) 






 腹部大動脈-腸骨動脈瘤の手術件数は高齢化と、低侵襲下に施行可能な EVAR の普
及を背景に年々増加している。手術成績は安定している一方で IIA 塞栓を併施した際













前と術後 1 週間、および術後 6 ヶ月まで毎月トレッドミル歩行負荷試験（傾斜 12％、




ごとに RT と TOI 変化率（[安静時 TOI-終了時 TOI]/安静時 TOI）を調査した。各回
において跛行出現例と非出現例において FMD/NMD について比較した。また毎回の
検査時に WIQ を用いて歩行障害の自覚症状を調査した。 
 17 例を登録したのちに 3 例は体調不良、1 例は通院困難を理由に除外され、13 例
が検討対象となった。平均年齢は 78±4.3 歳でいずれも男性であった。13 例中 12 例
で手術 1 週間後の 6 分間平地歩行負荷試験において跛行症状が認められた（92.3％）
が、時間の経過とともに跛行を訴える症例は漸減した（1 か月；11 例、2 か月；7 例、
3 か月；6 例、4 か月；5 例、5 か月；4 例、6 か月；4 例）。術後 6 ヶ月の時点で跛
行が残存したのはいずれも両側塞栓例であった。両側塞栓例 6 例と片側塞栓例 7 例に
分けて検討してみると、術後 1 週間の跛行出現率に有意差は認められなかったが（5
例 vs7 例 p=0.46）、術後 5，6 ヶ月時点では有意に両側塞栓例で跛行を訴える症例が
多かった（4 例 vs0 例 p=0.020）。WIQ による主観的評価において、痛み項目では術
後 4，5，6 ヶ月で（p=0.071, 0.029, 0.10）、距離項目では術後 5 ヶ月で（p=0.072）、
スピード項目では術後 3，5 ヶ月で（p=0.012, 0.10）、階段項目では術後 5 ヶ月で
（p=0.072）両側塞栓例で有意に悪化もしくはその傾向にあった。6 分間歩行距離は
両側塞栓例と片側塞栓例では有意差はなく、術前歩行距離で補正しても同様であった。
NIRS による RT は術後 2，4 ヶ月では両側塞栓例で有意に延長もしくはその傾向にあ




出現例の FMD と NMD を比較したところ、FMD では術後 1，2，5 か月で、NMD で















と定義され、健常成人の大動脈径は約 20mm である 1)。AAA は「腹部大動脈が正常




に病変が及ぶものもある。欧米では 60 歳以上の 4-9%に AAA を認めるといわれてい
るが 3)、本邦では大規模な疫学調査は行われていない。 




 一般的に AAA 径≧50mm、IAA 径≧30mm で破裂の危険があり、手術適応となる 2) 
5)。AAA の多くは無症状で経過するが、破裂の転機をとると 70－80％が死に至る、き
わめて予後不良な疾患である 3)。破裂を予防しうる唯一の治療は外科的手術である。







手技である。通常の infrarenal AAA の場合、その中枢ランディングゾーンは低位腎動
脈から動脈瘤の間の正常大動脈、末梢ランディングゾーンは左右 CIA となる（Figure 
1）。EVAR はその低侵襲性から、急速に実施症例数を伸ばし、2013 年時点で AAA（IAA
含む）手術症例 16,754 件のうち、その半数以上の 8,809 件を EVAR が占め、さらに




定の距離を要する。pararenal AAA や suprarenal AAA は中枢のランディングゾーン
の確保が困難であるため、腹部内臓分枝の再建手技を併用しない限り、通常は EVAR
の適応とはならない。また、前述のように末梢のランディングゾーンは通常であれば
CIA となるが、以下の場合は EIA がランディングゾーンとなる。①CIA が短い場合、







と呼ぶが、動脈瘤分枝からの逆行性血流が原因のエンドリークを 2 型と分類する。 
 
Ⅲ.内腸骨動脈塞栓に伴う合併症 
2 型エンドリークを予防するために、EIA ランディングを伴う EVAR において IIA
塞栓はほぼ必須の手技であるが、IIA 塞栓に伴う骨盤内血流の低下により種々の合併
症を引き起こす。その代表的なものが臀筋跛行で、その発症率は報告では 15－70％














る 23) 24)。IIA 塞栓は IIA 病変を伴う PAD と近似した病態であると考え、本研究では臀
筋跛行評価にはトレッドミル歩行負荷試験と 6 分間平地歩行負荷試験を用いて検討
した。 
 また、PAD の歩行障害の自覚的評価法として WIQ がある。WIQ は症状の転機指標
として、2000 年に報告された閉塞性動脈硬化症の国際的な診断・治療のコンセンサ





 NIRS は 1985 年頃より脳血流モニターとして利用されてきた。近赤外線のうち 700
～1,300nm の光は特に組織透過性に優れており、この波長域ではヘモグロビンの酸素
化状態により吸光度特性が異なることが知られている 25) 26)。NIRS は近赤外線の組織
透過性と吸光度特性を利用して、非侵襲的に血中の組織酸素動態、組織血液量の変化
を測定する方法である。PAD の主症状は間欠性跛行であるが、その機能的な症状につ
いて客観的に評価する方法はなかった。しかし NIRS の PAD 領域における応用は、
下肢虚血の無侵襲で客観的な評価を可能にした 27) 28)。そのような理由から、客観的な











る拡張反応を NMD という。NMD は血管内皮細胞を介さない血管拡張反応であり、
血管平滑筋機能の指標となる。こちらも通常%NMD（[ニトログリセリン投与後上腕
動脈径-ニトログリセリン投与前上腕動脈径]×100/ニトログリセリン投与前上腕動
脈径）で表される 29) 30)。 
 血管内皮機能が低下すると NO の産生量が低下する 31)。NO は血管新生を促進する








































 東北大学病院総合外科（旧移植再建内視鏡外科）に入院し、AAA もしくは IAA に
対して IIA 塞栓を伴う EVAR を施行予定の患者で、20 歳以上かつ本人からの同意が得













血管機能検査と術前の歩行負荷試験、WIQ を用いて評価を行った。手術は IIA 塞栓を
先行したのちに EVAR を行った。必要に応じて IIA 塞栓と EVAR を 2 期的に施行し、
その間は 1 週間以内とした。術後の歩行負荷試験は、手術の影響を可及的に避けるた
め退院間際（多くの場合で術後 1 週間程度）に施行した。退院後は術後 6 か月まで 1
か月ごとに歩行負荷試験と WIQ による評価を行った。トレッドミル歩行負荷試験に





 ③臀筋跛行に影響を及ぼす可能性のある項目： ABI 
 ④臀筋血流への影響を及ぼす可能性のある血管の狭窄率 









IIA 本幹で塞栓したものを「中枢塞栓」、IIA 分枝（SGA および IGA）で塞栓し
たものを「末梢塞栓」と定義した。 
ⅲ) 塞栓の両側、片側の別 
 ⑦EVAR の形状（分岐型、もしくは脚のみ） 
 b）血管機能検査 
測定にはユネクスイーエフ 38G（株式会社ユネクス、名古屋）を用いた。起床後絶
食状態において 15 分間の安静を保ったのちに右前腕を 5 分間駆血し、駆血解除後の
右上腕動脈における%FMD を測定した。血管径が計測前に戻ったことを確認し、十
分な時間をおいてから nitroglycerin 舌下錠 0.3mg を舌下投与し、同部位で%NMD を
測定した（Figure 4，5）。 
c）トレッドミル歩行負荷試験 
上述のプロトコールに則って、術前、術後 1 週間以内、術後 1 か月から 6 か月まで
1 か月ごとにトレッドミル歩行負荷試験を行った。条件は速度 2.4km/h、傾斜 12%、







ばらつきがあるため、健常時と比較する目的で MWD 比（[各回の MWD-術前 MWD] 

















酸素消費が亢進するため oxyHb 曲線は低下し deoxyHb 曲線と乖離する（Figure 6）。
RT は負荷終了後から乖離した oxyHb 曲線と deoxyHb 曲線が交差するまでの時間と
し、最大で 300 秒計測した。両曲線が 300 秒経過しても収束しない場合は便宜的に
RT を 300 秒と定めた。またそのような症例を詳細に検討するため、oxyHb 曲線が
plateau になった時点での値の 1/2 まで oxyHb が回復するまでの値を 1/2RT と定め
検討した（Figure 7）。RT、1/2RT は先行研究において虚血の指標となりうることが
明らかとなっている。TOI は oxyHb 曲線と deoxyHb 曲線が（oxyHb が低下方向に）
乖離するほど低値を示し、こちらも虚血の指標となりうる。RT については塞栓され
















統計学的に有意な p 値（probably value）を 0.05 未満と定義し、検定はすべて両側
検定で行った。また各検定で多重性が見られる場合は p 値が 0.01 未満の場合を統計
学的に有意であると判断した。統計解析ソフトは JMP Pro 14.2 software（SAS 







 2017 年 5 月から 2019 年 1 月までの本研究期間中、17 名の患者が登録された。う
ち 3 名は健康上の理由により歩行が困難として脱落し、1 名は通院が困難という理由
で脱落した。残りの 13 人についてプロトコールに従い臀筋跛行の評価を行った。 
 平均年齢（±SD）は 78±4.4 歳で全例男性であった。並存疾患は高血圧症が 12 例
（92.3%）、脂質異常症が 3 例（23.1%）、糖尿病が 3 例（23.1%）、冠動脈疾患が 1
例（7.7%）、脳血管疾患が 0 例、慢性閉塞性肺疾患が 6 例（46.2%）であった。ABI
の平均（±SE）は右/左で 1.08±0.10/1.10±0.14 であった。末梢血管疾患を既往と
するものはなく、術前に臀部を含めた下肢の間欠性跛行を訴えるものはいなかった
（Table 1）。また CT 検査上、下肢間欠性跛行および臀筋跛行の原因となりうる動脈
狭窄・閉塞は見られなかった。 
 全例で手術 1 か月以上前からの禁煙が徹底され、術後フォロー期間中も同様であっ
た。また自然予後の検討であるため、周術期やフォロー期間中に作業療法士によるリ
ハビリテーションの介入は行わなかった。 
 動脈瘤の局在は、AAA が 2 例（15.4%）、AAA＋片側 CIAA が 4 例（30.8%）、片
側 CIAA が 2 例（15.4%）、両側 CIAA が 1 例（7.7%）、片側 CIAA＋両側 IIAA が 2





グゾーンを CIA、末梢ランディングゾーンを同側の EIA とする脚のみのステントグラ
フトが 3 例（23.1%）であった。 
 IIA 塞栓側は、両側 IIA 塞栓例が 6 例（46.2%）、片側 IIA 塞栓例が 7 例（53.8%）
であった。両側塞栓群の内、両側中枢塞栓は 3 例（50%）、片側中枢塞栓、片側末梢
塞栓は 3 例（50%）であった。両側末梢塞栓例はなかった。片側塞栓群のうち中枢塞
栓したものは 4 例（57.1%）、末梢塞栓したものは 3 例（42.9%）であった。両側塞
栓は重篤な骨盤内虚血を回避する目的で 2 期的に行われたが、文献的に裏付けのある
方法ではない。 
 塞栓物質はプラグと呼ばれる Amplatzer™ Vascular Plug（Abbott Laboratories, 
Chicago, USA）、もしくは Tornado® Embolization Coil（Cook Medical, Bloomington, 
USA）に代表されるコイルを用いて行った。プラグを使用したものは 4 例（30.8%）、
コイルを使用したものは 5 例（38.5%）、プラグとコイルを使用したものは 4 例（30.8%）
であった（Table 2）。塞栓術の成功率は 100%であった。 
 術中造影範囲（大動脈、CIA、EIA、IIA）で、それぞれの動脈において 50%以上の
狭窄を認める症例はなかった。また Shaggy Aorta の症例もなかった。術中のエンド






 術後 1 週間の 6 分間歩行負荷試験において、跛行は 12 例（92.3％）に認められた。
疼痛出現部位は臀部 6 例、大腿 3 例、下腿 5 例（重複あり）であった。その後は跛行
を訴える症例が漸減した（1 か月；11 例、2 か月；7 例、3 か月；6 例、4 か月；5 例、




 PWD について、経時的な跛行の改善に伴い PWD は延長するという仮定のもと、
術後期間との相関を検討したが、PWD と術後期間に相関は認められなかった（ρ
=0.21, p=0.15）（Figure 10）。 
 術前 MWD の平均±SE は 412±11.3m であった。術前 MWD と各時期の MWD を
比較すると、術後 1 週間の時点で有意に短縮したが、それ以降は術前と差は見られな
かった（Figure 11、12）。また術後 1 週間と以降の各時期の比較では術後 1 か月を
除く期間で有意に MWD の延長が見られた。（術後 1 か月; p=0.11、術後 2 か月; 
p=0.016、術後 3 か月; p=0.013、術後 4 か月; p<0.01、術後 5 か月; p<0.01、術後 6
か月; p<0.01）。 
 これを両側塞栓群と片側塞栓群のそれぞれで、術前の MWD と各時期の MWD を比
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較したところ、どちらの群においても術前 MWD と各時期の MWD で有意な差はなか
った（Figure 13）。さらに両側塞栓群と片側塞栓群を比較すると、各期間において
両群間の MWD に有意な差は見られなかった（Figure 13）。 
 術前 MWD 比と各時期の MWD 比を比較すると術後 1 週間の時点で有意に短縮した
が、それ以降は術前と差は見られなかった（Figure 14）。また術後 1 週間と以降の
各時期の比較では術後 1 か月を除く期間で有意に MWD 比の延長が見られた。（術後
1 か月; p=0.019、術後 2 か月; p=0.0010、術後 3 か月; p<0.001、術後 4 か月; p<0.001、
術後 5 か月; p<0.001、術後 6 か月; p<0.001）。 






 術後 1 週間のトレッドミル歩行負荷試験において、臀筋跛行は 8 例（61.5%）に認
められた。疼痛出現部位は臀部 7 例、腓腹部 4 例であった。その後跛行出現数は漸減






 術後 1 週間及び 1 か月の時点で片側末梢塞栓の 1 例のみ、跛行が原因で完遂が不可
能であった（それぞれ MWD は 60m、91m）。また術後 1 週間、1、２、３か月の時
点で心拍数が 120beat per minute 以上となったため完遂不可能なものが 1 例あった。
その他の症例はトレッドミル歩行負荷試験 3 分間 120m を完遂したため、ほとんどの
症例で MWD は 120m となった。 
 PWD について、経時的な跛行の改善に伴い PWD は延長するという仮定のもと、
術後期間との相関を検討したところ、PWD と術後期間に弱い相関がみられた（ρ
=0.34, p=0.049）（Figure 16）。 
 
Ⅳ.近赤外線分光法 
 両側塞栓群 1 例 2 肢について、歩行時と安静時での値の変動がみられず、不適切な
観測値として除外した。 
（１）RT 
 トレッドミル歩行負荷試験に際し両側臀部に NIRS モニターを貼付し、臀筋の血行
動態を検討した。全体の術前 RT の中央値（IQR）は 90(45, 165)秒であった。これを
術後全期間と比較すると、各期間で有意な差を認めなかった（Figure 17）。 
 これを両側塞栓群と片側塞栓群で比較すると、術後 2，4 か月で両側塞栓群におい
て有意に RT が延長もしくは延長する傾向にあった（Figure 18）。 
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 両側塞栓群と片側塞栓群のそれぞれで術前 RT と術後各時期の RT を比較すると、
両側塞栓群と片側塞栓群の両方において、術後全期間で有意な差は認めなかった（両
側塞栓群[術後 1 週間：p=0.67、術後 1 か月：p=0.26、術後 2 か月：p=0.080、術後
3 か月：p=0.051、術後 4 か月：p=0.32、術後 5 か月：p=0.22、術後 6 か月：p=0.67] 
片側塞栓群[術後 1 週間：p=0.87、術後 1 か月：p=0.22、術後 2 か月：p=0.92、術後
3 か月：p=0.43、術後 4 か月：p=0.80、術後 5 か月：p=1、術後 6 か月：p=0.95]）。 
（2）1/2 Recovery Time 
全体の術前 1/2RT の中央値（IQR）は 58(19.5, 96)秒であった。これを術後全期間
と比較すると各期間で有意な差は認めなかった（Figure 19）。 
これを両側塞栓群と片側塞栓群で比較すると、術後 3，5 か月で両側塞栓群におい
て有意に 1/2RT が延長もしくはその傾向にあった（Figure 20）。 
 両側塞栓群と片側塞栓群のそれぞれで術前 1/2RT と術後各時期の 1/2RT を比較す
ると、両側塞栓群、片側塞栓群ともに術前と各時期で 1/2RT に差は見られなかった
（両側塞栓[術後 1 週間：p=0.88、術後 1 か月：p=0.68、術後 2 か月：p=0.88、術後
3 か月：p=0.16、術後 4 か月：p=0.58、術後 5 か月：p=0.12、術後 6 か月：=0.52]、
片側塞栓[術後 1 週間：p=0.62、術後 1 か月：p=0.61、術後 2 か月：p=1、術後 3 か
月：p=0.25、術後 4 か月：p=0.51、術後 5 か月：p=0.55、術後 6 か月：p=0.43]）。 
（3）TOI 変化率 
 全体の術前と術後各期間の TOI 変化率（%）の中央値（IQR）を比較したところ、
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術前 TOI 変化率は-8.70(-11.2, -6.83)%で、術後 1 週間の TOI 変化率は-11.1(-14.2, 
-8.49)%（p=0.081）、術後 1 か月の TOI 変化率は-11.0(-14.8, -6.76)%（p=0.33）、
術後 2 か月の TOI 変化率は-9.16(-15.8, -5.18)%（p=0.38）、術後 3 か月の TOI 変化
率は-8.92(-13.8, -6.52)%（p=0.54）、術後 4 か月の TOI 変化率は-10.6(-16.0, -8.06)%
（p=0.21）、術後 5 か月の TOI 変化率は-10.4(-13.6, -8.45)%（p=0.19）、術後 6 か
月の TOI 変化率は-10.4(-16.1, -5.64)%（p=0.36）と、TOI 変化率の変化に有意差は
なかった。 
 両側塞栓群と片側塞栓群で TOI 変化率を比較すると、各時点での有意差は認められ
なかった（術前：p=1、術後 1 週間：p=0.14、術後 1 か月：p=0.37、術後 2 か月：
p=1、術後 3 か月：p=0.58、術後 4 か月：p=0.87、術後 5 か月：p=0.94、術後 6 か
月：p=0.66）。 
 
Ⅴ.Walking Impairment Questionnaire 
（1） 痛み項目 
 全体の術前 WIQ 痛みスコアの中央値（IQR）は 100（100, 100）であり、術前に痛
みが原因で歩行困難を自覚している症例はなかった。術前と術後各期間でのスコアを
比較したところ、術後 1 か月では 50（25, 75）（p<0.001）、術後 2 か月では 50（50, 
75）（p<0.001）、術後 3 か月では 100（50, 100）（p=0.013）、術後 4 か月では
87.5（68.8, 100）（p=0.0059）、術後 5 か月では 87.5（50, 100）（p=0.0059）、術
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後 6 か月では 100（50, 100）（p=0.017）と、有意に低下もしくはその傾向にあった。 
 両側塞栓群と片側塞栓群で比較したところ、術後 4，5，6 か月で両側塞栓群におい
て有意に低下もしくは低下傾向であった（Figure 21）。 
（2） 距離項目 
 全体の術前 WIQ 距離スコアの中央値（IQR）は 100（100, 100）であり、450m の
距離の歩行困難を自覚している症例はなかった。術前と術後各期間でのスコアを比較
したところ、術後 1 か月では 51（17.8, 75.4）（p<0.001）、術後 2 か月では 59.5（27.6, 
83）（p<0.001）、術後 3 か月では 81（52.6, 97.3）（p<0.001）、術後 4 か月では
77.7（48.1, 100）（p=0.0020）、術後 5 か月では 100（44.5, 100）（p=0.017）、術
後 6 か月では 100（44.8, 100）（p=0.037）と、術後 6 か月を除き、有意に低下もし
くはその傾向にあった。 
 両側塞栓群と片側塞栓群で比較したところ、術後 4，5 か月で両側塞栓群において
有意に低下もしくはその傾向にあった（Figure 21）。 
（3） スピード項目 
 全体の術前 WIQ スピードスコアの中央値（IQR）は 56.5（56.5, 56.5）であり、ほ
とんどの症例で術前に走る動作をしなかったため満点ではなかった。術前と術後各期
間でのスコアを比較したところ、術後 1 か月では 39.1（30, 50）（p<0.001）、術後
2 か月では 50（35.9, 56.5）（p=0.0023）、術後 3 か月では 55.3（44.8, 56.9）（p=0.16）、
術後 4 か月では 50（37.4, 56.6）（p=0.048）、術後 5 か月では 57（30, 67.8）（p=0.81）、
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術後 6 か月では 56.5（44.6, 56.5）（p=0.50）と、術後 1，2 か月で有意に低下した。 
 両側塞栓群と片側塞栓群で比較したところ、術後 3，5 か月において両側塞栓群で
有意に低下もしくはその傾向にあった（Figure 21）。 
（4） 階段項目 
 全体の術前 WIQ 階段スコアの中央値（IQR）は 100（100, 100）であり、36 段の
階段を上ることに困難を自覚している症例はなかった。術前と術後各期間でのスコア
を比較したところ、術後 1 か月では 66.7（24.9, 87.5）（p<0.001）、術後 2 か月で
は 46（20.8, 87.5）（p<0.001）、術後 3 か月では 94（44.8, 100）（p=0.0052）、
術後 4 か月では 100（53.9, 100）（p=0.0167）、術後 5 か月では 100（40.7, 100）
（p=0.0167）、術後 6 か月では 100（41.9, 100）（p=0.0075）と、術後全期間で有
意に低下もしくはその傾向にあった。 






の%FMD 中央値（IQR）について比較した。術後 1，2，5 か月で跛行出現例におけ




術後 1 週間および術後 1 か月では跛行出現例で 1.9（1.4, 4.35）、非出現例で 8.5（8.5, 
8.5）（p=0.23）、術後 2，3，4，5 か月では跛行出現例で 1.9（1.15, 2.8）、非出現
例で 7.1（5.6, 8.5）（p=0.10）、術後 6 か月では跛行出現例で 1.9（1.9, 3.1）、非出
現例で 5.6（0.9, 8.5）（p=0.66）と、術後 2，3，4，5 か月目で跛行出現例における%FMD
は低い傾向にあった。 
 片側塞栓群において術後 1 週間では跛行出現例で 2.7（2.6, 8.6）、非出現例なし、
術後 1 か月では跛行出現例で 2.7（2.28, 7.25）、非出現例で 10（10, 10）（p=0.13）、
術後 2 か月では跛行出現例で 2.6（1.3, 6.8）、非出現例で 5.65（2.7, 9.65）（p=0.15）、
術後 3 か月では跛行出現例で 4.75（2.7, 6.8）、非出現例で 2.7（1.95, 9.3）（p=0.85）、
術後 4 か月では跛行出現例で 6.8（6.8, 6.8）、非出現例で 2.7（2.28, 8.95）（p=0.61）、










術後 1 週間と術後 1 か月では跛行出現例で 8.6（6.85, 22.5）、非出現例で 24.1（24.1, 
24.1）（p=0.56）、術後 2，3，4，5，6 か月では跛行出現例で 8.1（6.48, 15.8）、
非出現例で 25.4（24.1, 26.7）（p=0.11）と、両群間における%NMD に差はなかった。 
 片側塞栓群において術後 1 週間では跛行出現例で 13.9（9.9, 20.9）、非出現例なし、
術後 1 か月では跛行出現例で 13.6（9.68, 18.6）、非出現例で 23.6（23.6, 23.6）（p=0.13）、
術後2か月では跛行出現例で13.6（10.1, 21.2）、非出現例で17.8（9.9, 20.9）（p=0.72）、
術後 3 か月では跛行出現例で 13.9（9.45, 20.7）、非出現例で 17.1（13.2, 20.9）（p=0.70）、
術後 4 か月では跛行出現例で 13.6（9.68, 19.3）、非出現例で 20.9（20.9, 20.9）（p=0.32）、










て、臀筋跛行について WIQ などを用いた自覚的評価、NIRS を用いた他覚的評価を前
向きに行った。過去の前向き研究では、術後の一時点において臀筋跛行や臀筋血流を
評価したものはあったが、本研究のように臀筋跛行の経過について前向きで定量的に





















 トレッドミル歩行負荷試験では跛行症状の出現は 8 例（62%）であったが、6 分間
平地歩行負荷試験においては 12 例（92%）に跛行が出現した。これは、前者は速度
と時間が規定されているのに対して、後者は自由なペースでより長い時間歩行するた

















対し、両側塞栓群では術後 6 か月時点で 67%に跛行症状の残存を認めた。以前当科で
は同側IIAへの側副血行のソースとして最も重要なものは同側DFAと報告したが 34）、
両側塞栓例で臀筋虚血の症状を強く認めたことにより、側副血行のソースとして対側
IIA からの血流が重要であることが示唆された。また 6 分間平地歩行負荷試験におけ
る MWD は、両側/片側塞栓にかかわらず時間経過とともに術前と差がなくなる一方






は末梢動脈疾患における重症度の指標とされている 27) 28)。今回両側塞栓群で RT およ








と DFA は連絡しあっているが、境界領域の血流が IGA または DFA のいずれかに依存
しているという可能性が考えられる。境界領域の血流が DFA に依存している場合、IIA
塞栓に伴い DFA 血流が代償的に増加することによって、浅大腿動脈の血流が steal





れており 30), 35)、NMD については PAD の重症度と関連があるという報告が散見され




























る必要があると考えられる。またトレッドミル歩行負荷試験（180 秒）や 6 分間平地
歩行負荷試験、RT の観察時間（300 秒）など、時間制限を設けた検査では、その時
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Figure 5. A) FMD 検査。駆血解除後に上腕動脈血流速度が一時的に上昇し、それに遅
れて血管拡張反応が惹起される。B) NMD 検査。ニトログリセリン舌下錠投与後に上
腕動脈血管拡張反応が起きる。通常%NMD は%FMD より大きい。 
Figure 5 A 
 




Figure 6. NIRS で表される oxyHb および deoxyHb 曲線。組織虚血がある場合、oxyHb
は低下し両曲線は乖離する。歩行負荷終了時から両者が交差するまでの時間を
Recovery Time とする。 
  
Figure 7. 1/2 Recovery Time は、歩行終了時より、oxyHb 曲線が Plateau になる時間








Figure 9. 6 分間平地歩行負荷試験における、両側塞栓群と片側塞栓群の跛行出現数の











Figure 11．MWD の全体平均の推移。エラーバーは標準誤差を表す。術前 MWD と


























Figure 15. 6 分間平地歩行負荷試験における術前 MWD との比の推移。両側塞栓群
と片側塞栓群において、術後 1 週間では有意に MWD は減少した。両群間に MWD
















Figure 18. 両側塞栓群と片側塞栓群における RT の比較。術後 2，3，4 か月において、











Figure 20. 両側塞栓群と片側塞栓群における 1/2RTの比較。術後 3，5か月において、


















 Figure 22. 術後各時期における跛行出現患者と非出現患者の FMD の比較。術後 1，
2，5 か月において非出現患者では FMD が有意に低値もしくはその傾向にあった。 
 
 
Figure 23. 術後各時期における跛行出現患者と非出現患者の NMD の比較。術後 1，






Table 1. 患者基本情報 

















ABPI  左 
       右 (平均±SE) 








































SD: Standard Deviation, HT: Hypertension, DL: Dyslipidemia, DM: Diabetes mellitus, CAD: Coronary 
arterial disease, CVD: Cerebral vascular disease, COPD: Chronic obstructive pulmonary disease, PAD: 






Table 2. 動脈瘤の局在と手技 







  AAA 
  AAA + 片側 CIA 
  片側 CIA 
  両側 CIA 
  片側 CIA + 両側 IIA 
  片側 IIA 
EVAR 方法 
  分岐型 
  脚のみ 
塞栓方法 
  中枢 
  末梢 
  両側中枢 
  片側中枢片側末梢 
塞栓物質 
  プラグ 
  コイル 








































































 跛行出現数  
 片側中枢塞栓群 (n=4) 片側末梢塞栓群 (n=3) p value 































 跛行出現数  
 両側塞栓群 (n=6) 片側塞栓群 (n=7) p value 

































 跛行出現数  
 片側中枢塞栓群 (n=4) 片側末梢塞栓群 (n=3) p value 
術後 1 週間 
1 か月 
2 か月 
3 か月 
4 か月 
5 か月 
6 か月 
３ 
3 
1 
1 
1 
1 
0 
1 
1 
1 
0 
0 
0 
0 
0.49 
0.49 
1 
1 
1 
1 
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